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  Background:  Isobaric bupivacaine has same baricity as cerebrospinal fluid and therefore, so it remains 
at the level of injection.  But, the risk of high spinal anesthesia exist, because increased intrathecal 
pressure is possible in prone position as isobaric bupivacaine has mild hypobaricity at body temperature 
but is isobaric at room temperature.  So, we studied the influence of the position of the blockade of 
spinal anesthesia in isobaric spinal anesthesia.
  Methods:  We studied 26 patients undergoing elective surgery for which spinal anesthesia was 
considered appropriate.  One group (the P group) were scheduled for surgery in the prone position with 
a frame (n = 13), the second group (the S group) were scheduled for surgery in the supine position 
(n = 13).  Patients were injected with 12 mg of 0.5% isobaric bupivacaine at L3-4 in the lateral decubitus 
position with a 22 G spinal needle at the rate of 0.2 ml/sec. We then assessed anesthetic blockade level, 
heart rate, and blood pressure.
  Results:  The height of the sensory block in the prone position group was at the 10th thoracic 
dermatome, whereas in the supine position this was at the 8th thoracic dermatome at 15 minutes.  There 
was a little difference between the two groups, but this was insignificant statistically.
  Conclusions:  Both the supine and the prone positions are suitable for isobaric spinal anesthesia with 
bupivacaine.  Isobaric spinal anesthesia in the prone position with a frame is as safe as in the supine 
position.  Spinal anesthesia with isobaric bupivacaine is considered to have a low risk of high spinal 
anesthesia and a low complication level in the prone position with a frame, as for the supine position.  
(Korean J Anesthesiol 2003; 44: 605∼611)
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서      론
  척추마취는 지주막하강에 국소마취제를 투여하여, 
필요로 하는 척수 분절의 신경 차단을 함으로써 원
활한 수술을 가능하게 하는 부위마취법의 하나이다. 
이 방법은 하복부, 하지 수술 시 흔히 사용되며, 고
위척수차단을 피할 경우 전신마취에 따른 위험성을 
줄일 수 있는 장점이 있다.1)
  마취에 따른 위험성으로 제시되는 마취기 고장, 
기관 내 삽관에 관계된 합병증, 위 내용물 흡인, 수
술 후 호흡기계 및 심혈관계 합병증, 약물 과민반응 
등의 가능성이 전신마취에 비해 부위마취에서 적다. 
또한, 그 위험도의 차이는 점차 마취과학이 발달함
에 따라 더 벌어지고 있다.2) 그러나, 척추마취 시 차
단되는 척추분절의 높이가 낮으면 수술을 진행하기
가 어렵고, 반대로 과도하게 높으면 환자의 저혈압
과 서맥 및 호흡 기능 저하를 가져오는 위험성을 내
포하고 있다.3) 따라서, 환자 상태와 수술 상황에 따
른 정확한 척추마취를 시행하기 위한 방법을 연구하
는 것이 중요하다고 할 수 있다.
  척추마취 시 차단하고자 하는 척수분절의 신경만
을 차단하는 것이 이상적이지만, 임상적으로는 차단
하려는 척수분절의 높이를 정확히 조절하기가 어렵
다.3) 그 이유로 제시되는 것은 1) 환자의 요인; 나
이, 키, 체중, 성별, 복압, 척추의 기형, 체위, 2) 기
술상의 요소; 천자 부위, 바늘 사단의 방향, 반복 혼
합 주입, 주입 속도, 3) 뇌척수액의 특성; 용적, 압
력, 비중, 4) 사용 약물의 특성; 비중, 용량, 농도, 온
도, 용적, 혈관 수축제 첨가 여부 등이 있다. 이러한 
여러 요소에 인해 차단되는 척수분절의 높이가 영향
을 받는 것으로 알려져 있다.4,5)
  척추마취는 다양한 방법으로 시행되며, 그 중 비
중에 따른 분류에 의하면 저비중, 등비중, 고비중으
로 나뉘어진다. 이론적으로 등비중의 국소마취제는 
환자의 뇌척수액 비중과 유사하므로 수술 중 체위에 
영향을 가장 적게 받을 것으로 생각된다.6,7) 그 이유
는, 뇌척수액 보다 고비중의 약물은 척주(spinal col-
umn)를 따라 가장 낮은 곳으로 국소 마취제가 흐르
고, 저비중의 약물은 척주를 따라 가장 높은 곳으로 
확산함에 비해, 등비중의 경우는 체위와 상관없이 주
입된 부위의 척주 주위에 존재하고 있기 때문이다.3)
  대부분의 경우 복와위에서는 복압이 증가하여 정
맥혈 환류(venous return)가 억제되며, Baton’s 정맥얼
기의 충혈로 지주막하강 용적이 좁아지고 뇌척수압
이 증가하게 되므로 고위척수차단의 가능성이 높아
질 가능성이 있다. 척추마취 시 체위에 관한 연구로 
복와위에서 등비중의 bupivacaine과 고비중의 bupiva-
caine을 비교한 연구가 있었다.8) 그러나, 등비중의 
bupivacaine을 이용하여 앙와위와 복와위를 비교한 
연구는 없었다. 이에 본 연구는 등비중 bupivacaine 
척추마취 시 환자의 체위가 차단되는 척수분절의 높
이에 어떤 영향을 미치는가를 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
  연세대학교 의과대학 영동세브란스 병원에서 앙와
위와 복와위로 수술 받는 남녀 환자 26명을 대상으
로 하였으며, 환자의 전신상태가 미국마취과학회 신
체등급분류 1, 2군에 속하는 건강한 환자들로, 과거
력에서 척추만곡증이나 척추 수술의 기왕력이 없는 
환자들을 대상으로 하였다. 또한 척추마취의 금기증
으로 생각되는 환자가 척추마취를 거부하거나, 천자 
부위의 국소 감염이나, 혈액 응고 장애가 있는 경우, 심
각한 저혈량증, 심한 대동맥판 협착(aortic stenosis) 등의 
환자는 제외하였다.
  체위 이외의 요소를 가급적 제외시키기 위해 대상
환자의 키는 160-175 cm 범주에서 비만증이 없는 
환자로 제한하였으며, 나이는 20세에서 60세 사이로 
하였다. 연령, 체중, 신장, body mass index (BMI)에
서 양군간의 유의한 차이가 없었다(Table 1).
  앙와위로 수술 받는 환자(supine position group, S 
군)를 대조 군으로, 복와위로 수술 받는 환자(prone 




Patients number (M/F) 13 (10/3) 13 (8/5)
Age (yr)  43.8 ± 11.3  41.4 ± 12.7
Body weight (kg)  69.9 ± 10.8  64.8 ± 9.6
Height (cm) 168.2 ± 5.0 167.5 ± 7.4
BMI (kg/m2)  24.6 ± 2.3  23.0 ± 2.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values except patients number are expressed as mean 
± SD. BMI: body mass index.
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position group, P군)를 비교 군으로 대상을 설정하
였다.
  마취 전 처치실에서 혈압과 심박동수, 환자의 동
반 질환 여부, 과거력, 수술명, 수술 체위, 나이, 성
별, 체중, 신장을 확인 후 기록하였다. 그리고, 보호
자 및 환자에게 척추마취에 대한 설명 후 동의서에 
서명을 받았다.
  정맥로를 확보하고 천자 전 Ringer’s lactated solu-
tion을 30분에 걸쳐 500 ml를 정주하였다.
  측와위에서 22 G spinal needle을 L3-4 척추간에서 
천자 후 뇌척수액이 유출되는 것을 확인한 후, 바늘
의 사단(bevel)을 미측으로 향하게 한 뒤, 반복 혼합 
주입 없이 0.5% 등비중 bupivacaine (Astra Pharma-
ceutical Production AB, Sweden) 12 mg을 12초에 걸
쳐(0.2 ml/sec) 일정한 속도로 주입하였다.
  그 후 즉시 앙와위, 복와위로 자세 바꾸고, 5분, 
10분, 15분, 20분, 30분, 45분에 차단된 척수 분절, 
심박동수, 혈압을 측정하여 기록하였다. 앙와위는 환
자가 누운 수술대가 지면과 평행하게 조정하여 천장
을 향하여 바로 누운 자세이고, 복와위는 지면을 향
하여 엎드린 자세로 Wilson frame을 사용하여 복부
가 눌리지 않게 한 자세로 만들었다.
  차단된 척수 분절의 높이는 23 G 바늘로 시행한 
pin prick test상 통각이 소실된 가장 높은 피부 분절
로 하였다. 통계분석을 위해 S5 = 0로 기준을 삼고 
상위 각 분절마다 1점씩 증가하여 점수를 배당하였
다(예; L1 = 9, T1 = 21).
  또한 마취 중 발생한 합병증으로서 호흡억제나 저
혈압, 서맥 유무를 기록하고, 그 종류와 치료법을 기
록하였다. 호흡억제는 맥박산소측정기상 95% 이하로 
측정되거나 환자의 주관적인 호흡곤란 증상이 있는 
경우로 하고, 산소마스크로 산소를 투여하였다. 저혈
압은 척추마취 시술 전에 비해 20% 이상 혈압이 감
소하거나 수축기 혈압이 90 mmHg 이하인 경우로 하
여, ephedrine 8 mg 정주로 치료하며 사용횟수와 총 
사용량을 기록하였다. 서맥은 시술 전에 비해 20% 이
상 심박동수가 감소하거나, 심박동 수가 50 회/분 이
하인 경우로 하고, atropine 0.5 mg 정주로 치료하며 
사용횟수와 총 사용량을 기록하였다.
  술 후 3일간 저녁에 병실을 방문하여 두통, 요통, 
배뇨곤란 유무를 확인하고 기록하였다.
  각 군의 연령, 체중, 키, BMI는 두 표본에서 가정
에 의한 t-검정을 하였고, 그 값은 평균 ± 표준편차
로 나타내었다. 각 군의 차단된 척수 분절 점수는 
Wilcoxon rank sum test로 비교하였다. 각 통계적 검
정은 P 값이 0.05 미만인 것을 의미 있는 것으로 판
정하였다.결      과
  마취된 척수분절의 높이는 약물 주입 후 20분까지 
Table 2. Comparison of Spinal Anesthesia Level Thoracic Vertebrae between Supine and Prone Position
ꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧꠧ
Time 5 min 10 min 15 min 20 min 30 min 45 min
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Supine 11.3 ± 3.0  9.7 ± 3.4  8.4 ± 3.2 8.1 ± 3.3 7.9 ± 3.0 7.7 ± 2.9
Prone 11.9 ± 1.9 10.7 ± 2.4 10.0 ± 2.5 9.5 ± 2.5 9.2 ± 2.9 8.9 ± 3.1
P value 0.6398 0.5859 0.1965 0.2895 0.2780 0.2902
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values except P value are expressed as mean ± SD.
Fig. 1. Comparison of spinal anesthesia level between 
supine & prone position. Changes in the median upper 
level of pinprick blockade with time in supine or prone 
patients receiving 12 mg of intrathecal isobaric bupi-
vacaine. The upper level of pinprick blockade was higher 
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증가하였으며, 20분 이후에는 고평부(plateau)를 이루
어 관찰 시간 45분까지 유지되었다(Fig. 1, Table 2). 
두 군간 가장 많은 차이를 보인 시간대는 15분에 측
정한 것으로, S군에서는 8.4 흉추, P군에서는 10.0 
흉추로 P군이 S군보다 낮았으나 통계적 유의성은 
없었다(P값 = 0.1965).
  술 중 통증을 호소하여 수술 진행에 문제가 된 경
우는 없었다. 호흡 곤란을 호소하거나 동맥혈 산소
포화도가 95% 이하로 측정된 환자는 없었다. 저혈
압은 P군과 S군에서 각 1예씩 관찰되었으며, ephe-
drine 8 mg 1회 정주로 정상화되었다. 서맥은 S군에
서 2예 관찰되었으나, atropine 0.5 mg 1회 정주로 모
두 정상화되었다(Table 3).
  술 후 합병증으로 경막천자에 의한 두통은 양군에
서 없었다. 요통은 S군에서 2예가 있었으나 심각한 
정도는 아니었고 수술 다음날에는 완화되었으며, P
군에서는 5예가 있었으나 모두 척추후궁절제술을 
받은 환자로 수술에 의한 요통과 감별이 어려웠다. 
배뇨장애는 S군에서 1예, P군에서 2예가 있었으나, 
1회의 도뇨관을 이용한 배뇨 후 자연 소실되었다
(Table 4).
고      찰
  복와위로 수술 시 척추마취를 시행하였을 때, 수
술 부위를 지배하는 신경의 차단은 충분하면서 고위 
차단의 가능성이 적다면, 복와위로 수술을 시행할 
때에 이러한 척추마취의 방법을 선택하는 것이 전신
마취의 위험도를 감소시키는 적절한 마취의 한 방
법이라 할 수 있을 것이다.9) 이는 고위척수차단이 
발생할 경우 일어날 수 있는 합병증인 저혈압, 서
맥, 호흡억제 등의 발생 가능성이 감소하기 때문이
다.10,11)
  국소마취제는 등비중, 고비중 및 저비중으로 분류
할 수 있다. 등비중이란 환자의 뇌척수액에 대한 국
소마취제의 비중(baricity)의 비율이 1.0인 경우를 말
한다. 1.0보다 큰 경우는 고비중이라 하고, 1.0보다 
작은 경우는 저비중이라 한다.3) 뇌척수액의 specific 
gravity는 37oC에서 1.003-1.008이고, 등비중 bupiva-
caine의 specific gravity는 37oC에서 1.0001이다.3,12) 등
비중 bupivacaine은 작용 시간이 2-2.5시간이므로 
수술이 2시간 내에 끝나고, 체위에 따른 마취범위에 
차이가 없다면, 앙와위 뿐만 아니라 복와위 수술의 
마취 시에도 등비중의 bupivacaine 척추마취는 유용
하게 사용할 수 있는 마취의 한 방법이 될 것이
다.13) 또한, 위에 제시한 근거에 의하여 호흡기 및 
심혈관계 질환을 가진 환자들에서 전신마취보다 척
추마취를 시행하는 이론적 근거가 될 수 있다고 하
겠다.
  척추마취 시 차단되는 척수분절의 범위는 기술상
의 요인, 뇌척수액의 특성, 사용 약물의 특성, 환자
의 요인 등 여러 가지 요소들의 영향을 받는다. 그 
중 가장 중요한 인자로 Kleinman은12) 국소마취제의 
비중, 용량, 환자의 체위, 천자하는 척추의 분절을 
제시하였다.
  기술상의 요인에서 국소마취제 투여 시 바늘사단
이 향하는 방향이 두측인 경우 미측을 향한 경우보
다 지주막하강내 분포가 달라져 차단되는 척수 분절
의 높이가 더 높아진다.14) 또한, 척추천자를 시행한 
높이가 높을수록 차단되는 척수분절의 높이가 높다
는 사실도 보고되었다.15) Gessel 등은16) 등비중 bupiva-
caine을 0.75 ml/sec의 속도로 주입한 군과 1 ml/min
으로 주입한 군에서 차이가 없음을 보고하였으나, 
Bourke 등은17) 25 G 바늘을 사용하였을 때 0.017 
Table 3. Intraoperative Complications of Spinal Anes-








Data are expressed as the number of patients.
Table 4. Postoperative Complications of Spinal Anes-





Low back pain 2 0 (5)
Voiding difficulty 1 2
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Data are expressed as the number of patients. ( ); Number 
of patients operated on lumbar spine.
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ml/sec 이상의 속도로 국소마취제를 투여하면 와류
가 발생하므로 차단되는 척수분절의 높이에 차이가 
있음을 보고하였다. 이는 주입속도도 차단되는 척수
분절에 영향이 있을 수 있음을 의미하나, 임상적으
로 과도하게 장시간에 걸쳐 약물을 주입하는 것이 
어려우므로 보통 0.2 ml/sec의 속도로 주입하는 것이 
일반적으로 받아들여지고 있다. 이런 척추마취 방법
상의 차이가 차단되는 척수분절에 영향을 주므로 척
추마취 시에는 기술상의 여러 요소를 잘 고려하여야 
한다.
  뇌척수액의 특성에 따르면 요천추부에 존재하는 
뇌척수액의 양은 차단되는 척수분절의 높이와 밀접
한 연관이 있는데 뇌척수액의 양이 많을수록 차단되
는 척수분절의 높이가 낮음이 보고되었다.18) 성별의 
차이에 의한 뇌척수액의 비중 차이도 있는데 남자보
다 여자에서 뇌척수액의 비중이 낮다는 사실도 알려
져 있다.19) 이는 뇌척수액의 양과 비중이 차단되는 
척수분절에 영향을 줄 수 있음을 의미한다. 뇌척수
액에 압력이 가해지는 상황에서도 고위차단은 있을 
수 있는데, 비만과 임신 등이 대표적인 경우이
다.20,21) 나이 많은 환자가 젊은 환자보다 차단되는 
척수분절의 높이가 높은 양상을 보이나, 나이와 차
단되는 척수분절의 높이 사이의 상관관계는 적은 편
이었다. 하지만, 노인에서 신경의 축색(axon) 감소와 
탈수초화(demyelination)로 인해 더 빠른 척추마취의 
효과가 발현된다고 한다.22)
  사용 약물의 특성에 따르면 같은 용량의 국소마취
제라도 투여하는 용적이 클수록 차단되는 척수분절
의 높이는 높아지고, 기간도 길어지고, 운동신경의 
차단도 빨라진다고 보고되었다.23) 용량이 클수록 차
단되는 척수 분절의 수가 많아진다는 것은 중요하고 
당연한 사실로 받아들여지고 있다.24) 또한 비중의 
차이 또한 체위에 따른 약물의 분포에 주요 요소로 
인식되어진다.25) Blomqvist와 Nilsson은26) 상온에서 
등비중인 약제는 37oC에서는 저비중임을 들어 등비
중 bupivacaine이 저비중의 성향도 있음을 보고하였
다. 이는 척추마취를 시행할 때 등비중의 bupiva-
caine이 체내로 들어가면 약한 저비중의 성향을 나
타내어, 앙와위 시에 고비중의 약물이 분포하는 것
처럼 복와위 시에 저비중의 약물이 분포하게 되어 
고위차단의 가능성이 높아지게 된다.
  체위에 따른 연구에서 Wildsmith 등은27) 등비중으
로 만든 amethocaine은 환자의 체위에 따른 영향을 
받지 않는다고 보고하였다. 그래서, 고비중의 bupu-
vacaine은 두측으로 이동이 많으나 등비중의 bupi-
vacaine은 상대적으로 이동이 적어 차단되는 척수 분
절의 수가 적다.28) 이런 점으로 보아 등비중의 척추
마취는 고위 차단의 가능성이 적다는 장점이 있으
나, 반면에 환자의 체위의 변화에 의해서 차단되는 
척수분절을 조절할 수 없다는 단점이 있고, 따라서 
상위 흉추 분절까지 차단이 필요한 수술의 경우에는 
사용하기 어렵다.13)
  본 연구에서는 차단되는 척수분절의 높이에 영향
을 줄 수 있다고 알려진 요소들 중 체위를 제외한 
요소들은 두 군간의 차이가 없도록 하고, 체위만을 
다르게 하여 등비중 bupivacaine의 체위에 따른 변화
를 보고자 하였다.
  차단된 척수분절의 높이를 보면 S군과 P군에서 
통계적으로 유의한 차이를 보이지는 않았다. 하지만, 
S군에서 P군보다 15분 이후로는 평균 차단되는 척
수분절이 1.6분절 정도 차이가 있음을 알 수 있다. 
이는 임상적으로는 큰 의미를 가질 수 있다. 자율신
경계 중 교감신경계는 흉추 1번에서 요추 3번에 걸
쳐 교감신경계의 얼기를 이루고 있다.29) 따라서, 2분
절 이상 차단된 척수분절의 차이가 있다면, 교감 신
경 차단 효과에 의한 혈관 확장에 의하여 혈압의 차
이를 유발 할 것이므로, 등비중 bupivacaine 척추마
취가 복와위에서 안전한 마취라 할 수 있다.
  이렇게 S군보다 P군에서 차단된 척수분절의 높이
가 낮은 이유로는 복와위에서 경막외강의 압력 감소
로 인한 뇌척수액의 압력 변화를 생각할 수 있다. 
Shah는30) 복와위 시 경막외강의 정맥들에서 혈액이 
재분배됨에 따라 정맥압이 감소하고, 뇌척수액의 압
력이 감소함을 보고하였다. 이런 압력의 감소가 투
여된 국소마취제의 이동을 감소시켜 차단되는 척수
분절의 수를 감소시켰다고 생각할 수 있다. 복와위 
시 Wilson frame을 정확히 사용한다면, 복압을 감소
시키고 수술 중의 출혈을 감소시킬 수 있음이 보고
되었다.31) 따라서 본 연구에서 복와위 시 복압을 증
가시키지 않으려는 시도가 성공적이어서 앞에 기술
한 결과가 있었을 것이다.
  수술 중에 통증을 호소한 환자는 한 명도 없었다. 
그럼에도 불구하고 고위차단의 양상을 나타내는 저
혈압과 서맥을 보인 환자가 S군에 비해 P군에서 적
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은 것으로 보아, 등비중 bupivacaine을 복와위로 수
술 받는 환자에게 사용하는 것이 앙와위로 수술 받
는 환자에 비해 그 효과나 안전성이 손색없다는 것
을 알 수 있다.
  술 후의 합병증은 두통이 S군에서 1예 있었으나, 
수술 전부터 가끔씩 두통을 호소하여 편두통을 2년 
전에 진단 받은 환자였으며 경막 천자 후 두통의 진
단 기준에 부합하지는 않았다. 요통은 S군에서 2예 
있었으나 수술 다음날에는 완화되었으며, P군에서는 
요추 후궁 절제술을 시행 받은 환자가 5명 있어 수
술 부위 통증과의 감별이 어려웠다. 하지만, 나머지 
P군 환자에서는 요통이 관찰되지 않았다. 배뇨곤란
은 S군과 P군에서 각각 1예, 2예가 있었으나, 1회의 
도뇨관을 이용한 배뇨 후 수술 당일 자정 이전에 자
가 배뇨가 가능하였다.
  등비중 bupivacaine을 사용한 척추마취 시 frame을 
사용한 복와위와 앙와위로 수술 받는 환자간에 차단
된 척수분절은 통계적, 임상적으로 차이가 없었다. 또
한, 부작용의 발생률에서도 차이가 없었다. 따라서, 
frame을 사용하여 정맥혈 환류에 지장을 주지 않을 
경우, 복와위로 수술 받는 환자에서 등비중 bupi-
vacaine 척추마취는 앙와위로 수술 받는 환자의 경우
와 마찬가지로 전신 마취의 위험도가 큰 환자에게 
적용할 수 있는 유용한 마취 방법이라 할 수 있다.
  또한, 앞으로의 과제는 마취제의 작용 시간의 한
계가 중요한 제한 요소 중의 하나이므로 지주막하강
내 도관에 의한 지속적 약물 주입을 위한 도관 삽입
과 약물의 지속적 주입량에 관한 더 많은 연구가 있
어야 할 것으로 생각된다.
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